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Resumen: 
El trabajo analiza algunas formas de abordar el estudio de las historias clínicas como 
fuente para la historia de la psiquiatría. Desde las basadas en las propuestas de Pedro Laín 
centradas en el «caso ejemplar» que permite situar las patografías en el marco del pensa-
miento y de las «mentalidades» médicas, hasta la utilización de las historias clínicas en 
otros ámbitos historiográficos como la historia social, la historia de las instituciones o la 
historia conceptual de la psiquiatría. 
 
Abstract: 
This work analyzes some forms to deal with the study of the clinic histories as a source 
for the history of the psychiatry. From those based on Pedro Laín`s proposals focused in 
the «exemplary case» that allows to locate the pathographies within the framework of the 
medical thinking and the «mentalities», to the use of the clinic histories in other histo-
riographic fields, as the social history, the history of the institutions or the conceptual his-
tory of the psychiatry. 
 
 
———— 
 * Trabajo realizado en el marco del Proyecto de investigación nº PB98-0659, financiado por la Di-
rección General de Enseñanza Superior e Investigación Científica (Ministerio de Educación y Cultura-
España). 
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1.  INTRODUCCIÓN 
 
Es evidente que las historias clínicas, sea cual fuere la época que se considere, 
constituyen una fuente de primer orden para la investigación histórico-médica. La 
obra pionera y clásica de Pedro Laín sobre La historia clínica. Historia y teoría del relato 
patográfico1, constituye, sin duda, un punto de referencia fundacional e ineludible, a 
partir del cual surge una importante tradición, que apunta a establecer modelos pato-
gráficos en los que identificar las vicisitudes de la ciencia y la práctica médicas. Des-
de las historias hipocráticas, los consilia medievales o la observatio renacentista, hasta 
el diseño de Boerhaave (1688-1738) que, con variantes más o menos significativas, 
ha llegado a nuestros días, la historia clínica —entendida como relato patográfico o 
como expediente clínico complejo— ha ido modificándose y adaptándose, por un 
lado, al propio desarrollo de la ciencia médica y, por otro, a las circunstancias cam-
biantes en que se ha ido realizando el acto médico, tanto desde el punto de vista téc-
nico como social. La aparición del especialismo médico, a lo largo del siglo XIX, 
introdujo, a su vez, variaciones de interés en las historias clínicas realizadas en ámbi-
tos de la medicina que empezaban a tener peculiaridades específicas, así la pediatría2, 
la neurología o...la psiquiatría. 
Sin embargo, el enfoque lainiano no agota, ni mucho menos, las posibilidades 
de la historia clínica como fuente. Es obvio que las historias clínicas son documentos 
que, procediendo directamente de la práctica médica, preceden o son consecuencia 
directa de elaboraciones teóricas que es preciso identificar y ubicar en contextos cien-
tíficos y sociales más amplios; pero además, la información disponible en las mismas 
permite intentar otros tipos de análisis que entran de lleno en el campo de la historia 
social, pues facilitan estudios de demografía y epidemiología histórica, aclaran mu-
chos aspectos del funcionamiento de las instituciones asistenciales y sugieren las 
características reales de una praxis clínica que no siempre coincidió con los conoci-
mientos o los paradigmas imperantes. 
En las páginas que siguen intentaré situar la historia clínica psiquiátrica en los 
distintos ámbitos de interpretación en los que, a mi juicio, su estudio puede contri-
buir al conocimiento de la historia de la patología, la clínica y la asistencia psiquiá-
trica. No es mi objetivo, ni mucho menos, crear un cuerpo de doctrina al respecto, 
sino identificar e ilustrar algunas tendencias que nos permitan seguir reflexionando 
———— 
 1 LAIN, P. (1950), La historia clínica. Historia y teoría del relato patográfico, Madrid, CSIC. Existe una 
edición reciente (facsimilar de la anterior) en Triacastela, 1998. 
 2 BALLESTER, R. (1977), La historia clínica pediátrica durante el siglo XIX. Análisis de la ciencia y de la 
práctica pediátrica a través de las patografías infantiles, Zaragoza, Cátedra de Historia de la Medicina. Este 
libro de Rosa Ballester es un magnífico ejemplo de los brillantes resultados que pueden obtenerse con este 
tipo de acercamientos.  
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sobre las posibilidades metodológicas e historiográficas que puede ofrecer la historia 
clínica como fuente para la historia de la psiquiatría. 
 
 
2.  LA HISTORIA CLÍNICA PSIQUIÁTRICA Y LA TRADICIÓN LAINIANA 
 
No puedo extenderme aquí en el análisis de los distintos modelos de historia 
clínica psiquiátrica. Baste recordar que desde las historias clínicas de tipo esquirolia-
no, con mayor o menor incorporación del método anatomoclínico, hasta las historias 
kraepelinianas, psicoanalíticas o fenomenológicas, las patografías psiquiátricas han 
sufrido modificaciones importantes, cuyos contenidos nos informan sobre las actitu-
des del psiquiatra y sobre los supuestos teóricos en los que se apoya. 
Para Laín Entralgo la gran novedad que se introduce en el cambio del siglo XIX 
al XX es lo que él mismo ha definido como «la introducción del sujeto en medicina»3 
que, presente ya en Freud (1856-1939), encontró continuación en el llamado «círculo 
médico de Viena» y, posteriormente en la «escuela de Heildelberg», cuya figura más 
representativa fue Viktor von Weizsäcker (1886-1957). Este último autor estableció 
dos momentos en la historia clínica, uno descriptivo, la narración de un momento de 
la vida humana, y otro intelectivo, al que denomina «reflexión epicrítica», en el que 
el médico debe explicar cómo entiende el caso clínico, siendo esta explicación una 
reflexión comprensiva de la subjetividad del paciente4. En definitiva, la incorpora-
ción de la subjetividad obliga al clínico, según esta concepción, a introducir en las 
historias precisas descripciones de comportamientos y de actitudes del enfermo, así 
como abundantes expresiones verbales recogidas literalmente. Ni que decir tiene que, 
para el psicoanálisis, el lenguaje del paciente —y, consecuentemente, el análisis lite-
ral de sus expresiones verbales— desempeña un valor capital, mientras que los signos 
«objetivos» u «objetivables» pasan a un segundo plano. Este aspecto, así como la 
importancia que el «caso clínico» ha tenido y tiene tanto en la propia esencia y desa-
rrollo del psicoanálisis, como en la formación y supervisión psicoanalítica, merecería 
un ensayo específico y se sale de los objetivos del presente artículo. 
Referidos a la fenomenología psiquiátrica y dentro de la historiografía desarro-
llada en España, los trabajos de Ángel González de Pablo sobre Karl Jaspers (1883-
1969) son, sin duda, los más sólidos y los que más han incidido en estos aspectos5, 
———— 
 3 LAÍN, P. (1982), El diagnóstico médico. Historia y teoría, Barcelona, Salvat, pp. 153-172. 
 4 Pedro Laín desarrolla sus ideas al respecto en LAÍN, P. (1950), pp. 583 y ss. 
 5 Véanse GONZÁLEZ DE PABLO, A. (1985), La significación de las patobiografías en la obra de Karl 
Jaspers, Asclepio, 37, 133-149; GONZÁLEZ DE PABLO, A. (1995), La introducción de la obra psiqiátrica de 
Karl Jaspers (1883-1969) en España, En ARQUIOLA, E. y MARTÍNEZ-PÉREZ, J. (coords.), Ciencia en expan-
sión. Estudios sobre la difusión de las ideas científicas y médicas en España (siglos XVIII-XX), Madrid, Ed. Com-
plutense, pp. 565-587. 
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advirtiendo, no obstante, que cuando los clínicos hablan de fenomenología se están 
refiriendo, casi exclusivamente, a aspectos meramente descriptivos6. En este mismo 
sentido se expresa Germán Berrios cuando indica que la fenomenología jaspersiana 
no tuvo prácticamente nada en común con la de Husserl (1859-1938) y se limitó a ser 
una mera descripción de los elementos psíquicos subjetivos. Por ello, la «descripción 
fenomenológica» de Jaspers no fue otra cosa en realidad que el término surgido de la 
necesidad de buscar legitimación a un método de descripción en el contexto del des-
criptivismo de finales del XIX y principios del XX, quedándose la originalidad más 
en la fachada del nombre que en los contenidos del método propiamente dicho7. En 
el ámbito de ese descriptivismo de entresiglos, merece la pena destacar la contraposi-
ción entre las concepciones psicopatológicas del alemán y la de los grandes semiólo-
gos franceses de la misma época: el discurso filosófico y escasamente clínico de Jas-
pers versus el virtuosismo de Jules Séglas (1856-1939) o la solidez y madurez nosoló-
gica de Philippe Chaslin (1857-1923), basada en la experiencia clínica8. La enorme 
difusión de la obra de Jaspers ha eclipsado con frecuencia las aportaciones de estos 
últimos autores, pero también, en cierto modo, ha impedido reconocer que la incorpo-
ración de los estados subjetivos en la valoración de la enfermedad mental está presente 
ya en la producción psiquiátrica francesa de la segunda mitad del siglo XIX9.  
Es evidente que la consideración de lo subjetivo en medicina —y en psiquia-
tría— constituye una novedad importante, tanto en la consideración de la enferme-
dad y del enfermo mental como en la manera de abordar su manejo terapéutico; sin 
embargo, la historia del relato patográfico en psiquiatría ni nace, ni se limita sólo a 
este momento crucial. Con anterioridad al mismo, la patología mental fue suscepti-
ble de ser abordada con métodos y objetivos distintos, pero no menos interesantes. 
La adscripción a un determinado sistema nosográfico —o a un pensamiento antino-
sográfico10— fue determinante en la forma de entender la historia clínica. Igualmen-
———— 
 6 GONZÁLEZ DE PABLO (1995), p. 572. 
 7 BERRIOS, G. (1992), Phenomenology, psychopathology and Jaspers: a conceptual history, History 
of Psychiatry, 3, 303-327. 
 8 Sobre el particular, véase BERRIOS, G. y FUENTENEBRO, F. (1996), Delirio. Historia,Clínica, Meta-
teoría, Madrid, Trotta. 
 9 Véanse, entre otras, las obras de MOREAU DE TOURS, J. (1859), La Psychologie morbide dans ses rap-
ports avec la philosophie de l’histoire ou de l’influence des névropathies sur le dynamisme intellectuel, París, Masson; 
DESPINE, P. (1875), De la folie au point de vue philosophique ou plus spécialment psychologique étudiée chez le 
malade et chez l’homme en santé, París, F. Savy; SÉGLAS, J. (1895), Leçons cliniques sur les maladies mentales et 
nerveuses, París, Asselin et Houzeau; BALLET, G. (ed.) (1903), Traité de pathologie mentale, París, Doin; 
CHASLIN, Ph. (1912), Eléments de sémiologie et clinique mentales, París, Asselin. 
10 Sobre el concepto de psicosis única (Einheitspsychose), véase BERRIOS, G. E. y BEER, G. E. (1994), 
The notion of unitary psychosis: a conceptual history, History of Psychiatry, 5, 13-36. También HUERTAS, 
R. (1999), Nosografía y antinosografía en la psiquiatría del siglo XIX: en torno al concepto de psicosis 
única, Revista de la Asociación Española de Neuropsiquiatría, 19, 63-76.  
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te, si nos fijamos en los esfuerzos del primer alienismo por conseguir un estatuto médi-
co para la locura, veremos cómo tanto su marco epistemológico, como sus modos de 
hacer, se acercaron a las mentalidades médicas imperantes en el siglo XIX y, de mane-
ra particular, a la mentalidad y al método anatomoclínico11. Veamos, a continuación, 
cómo los afanes nosográficos de esos primeros alienistas, así como su asunción del 
método anatomoclínico, llegaron a modular un tipo determinado de historia clínica 
«homologable» y legitimadora de un alienismo que quería convertirse en «medicina» 
mental. Se trata de un breve «estudio de caso» que no pretende sino sugerir un posible 
acercamiento metodológico que, en esta ocasión, aplicaré a una historia clínica referida 
por Esquirol, pero que bien pudiera —con las correcciones adecuadas— aplicarse a las 
historias de inspiración kraepeliniana o, como Luis Montiel lleva a cabo brillantemente 
en este mismo número de Frenia, a las procedentes del romanticismo alemán12.  
 
 
2.1.  El alienismo y la mentalidad anatomoclínica: a propósito de un caso clínico 
de Esquirol 
 
Cuando Pinel (1745-1826) y Esquirol (1772-1840), autores de las primeras noso-
grafías psiquiátricas propiamente dichas, comienzan a publicar sus casos clínicos, 
son sensibles a dos tradiciones patográficas que, si bien tenían un origen común en 
las historiae morbi de Sydenham (1624-1689), habían llegado, a finales del siglo XVIII 
y comienzos del XIX, a desarrollos muy diferentes, dando lugar, por un lado, a la pa-
tografía histórico-natural de Sauvages (1706-1767), y por otro, a la historia clínica 
boerhaaviana que aunaba influencias procedentes de Sydenham, pero que incorporaba 
todo el peso de las observationes anatomoclínicas realizadas a lo largo del XVII y XVIII.  
Aunque la herencia histórico-natural es mucho más evidente en Pinel, lo cierto 
es que el proyecto médico-filosófico inspirado en la idéologie y desarrollado mediante 
la aplicación del sensualismo de Condillac (1715-1780) y el método analítico jugó un 
papel fundamental en la renovación de la medicina en el tránsito del siglo XVIII al 
XIX13. Los primeros alienistas intentaron superar las clasificaciones more botanico y 
proponer, en el campo de los trastornos mentales, la renovación que se estaba produ-
———— 
11 LAIN (1950), pp. 180 y ss. 
12 De este autor, véase también MONTIEL, L. (1990), Una historia clínica romántica. Contribución 
al conocimiento de la patología de la Naturphilosophie, Medicina e Historia, 31, 1-16.  
13 ARQUIOLA, E. y MONTIEL, L. (1993), La corona de las ciencias natutales. La medicina en el tránsito del 
siglo XVIII al XIX, Madrid, CSIC. Pueden verse también ROSEN, G. (1946), The philosophy of ideology 
and the emergence of modern medecine in France, Bulletin of History of Medicine, 20, 329-339; STAUM, 
M. S. (1980), Cabanis Enlightenment and Medical Philosophy in the Revolution, Princenton; MORAVIA, S. 
(1972), Philosophy et medecine en France à la fin du XVIII siècle, Studies on Voltaire and the 18th century, 
98, 1089-1151. 
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ciendo en otros ámbitos de la patología. Son, en este sentido, claros seguidores de 
Cabanis (1757-1808) y de su crítica a las mencionadas clasificaciones, cuando escri-
be: «Los nosólogos como Sauvages, Linné, Sagar y Cullen, refiriendo todas las en-
fermedades a ciertas divisiones principales, ordenándolas en familias como los botá-
nicos ordenan las plantas, han hecho, es cierto, cuadros más adecuados, para soco-
rrer la memoria de un bachiller que defiende su tesis, que para mostrar al práctico el 
orden en que sus conocimientos y sus planes de curación deben ser encadenados. 
Cuando han querido decirlo todo se han perdido en detalles, han multiplicado hasta 
el infinito las familias y las especies: y cuanto más han perfeccionado su plan, más se 
han acercado a las divisiones individuales»14. 
Las propuestas de este primer alienismo francés van, en efecto, en esta misma 
dirección. Pinel explica que «las distribuciones arbitrarias e incompletas de Sauvages 
y Cullen más desvian del objeto que simplifican el trabajo»15, acometiendo la tarea de 
elaborar una «nueva clasificación de las vesanias», basada en la lectura y cuidadosa 
selección de las observaciones existentes en la literatura médica, confirmadas o recti-
ficadas por la propia clínica cotidiana. De este modo, las «observaciones», los casos 
clínicos «tipo», adecuadamente relatados y contrastados debieron contribuir a la ta-
rea nosográfica; como es sabido, Pinel siguió hablando de «especies» de alienación 
mental, pero simplificando su número a cinco: melancolía, manía sin delirio, mania 
con delirio, demencia e idiotismo. 
Al asumir sin dificultad este nuevo paradigma, sus seguidores no tuvieron ya 
demasiada necesidad de justificar sus propuestas nosográficas. En la obra de Esqui-
rol, sin embargo, todavía aparecen referencias concretas a las viejas clasificaciones, 
que resultan más evidentes cuanto más innovador es su pensamiento. En el artículo 
«Idiotisme» del Dictionnaire des sciences médicales, puede encontrarse también una críti-
ca explícita a la escuela de Montpellier cuando indica que Sauvages «ha confundido 
el idiotismo con la demencia» y «ha multiplicado las especies»16. 
———— 
14 El original de Cabanis es de 1803. La cita está tomada de CABANIS (1956), Oeuvres philosophiques, 
París, editadas por Lehec, C. y Cazeneuve, J., vol. I, pp. 69 y ss. 
15 PINEL, Ph. (an IX-1800), Traité médico-philosophique sur l’alienation mentales, ou la manie, París, 
Chez Richard, Caille et Ranvier. La biliografía disponible sobre Pinel es muy amplia; sobre el aspecto que 
nos ocupa, resultan de interés MARSET, P. (1978), La psiquiatría durante la Revolución francesa: La obra 
de Pinel, Estudios de Historia Social, 65, 390-404; MARSET, P. (1971), El punto de partida de la obra psiquiá-
trica de Pinel, Medicina Española, 65, 390-404; IMBAULT-HUART, M-J. (1987), Pinel, nosologiste et clini-
cien, Hist. Sci. Med, 12 (1), 33-38; WEINER, D. B. (1991), Les sources scientifiques de l’alienisme: Philippe 
Pinel (1745-1826), défenseur de la méthode sèvere de l’Histoire naturelle, Actes du XXXIIe Congrès Interna-
tional d’Histoire de la Medicine, Bruselas, pp. 771-780. 
16 ESQUIROL, J. E. D. (1818), Idiotisme, Dictionnaire de sciences médicales, par une société de médecins et 
de chirurgiens, París, Panckoucke, t. 23, pp. 507 y ss. Sobre este aspecto de la obra de Esquirol y, en gene-
ral, sobre los intentos de clasificación de las discapacidades mentales, puede verse HUERTAS, R. (1998), 
Clasificar y Educar. Historia natural y social de la deficiencia mental, Madrid, CSIC. 
LAS HISTORIAS CLÍNICAS COMO FUENTE PARA LA HISTORIA DE LA PSIQUIATRÍA 
FRENIA, Vol. I-2-2001 13 
Vemos, pues, cómo la vocación nosográfica de Pinel y Esquirol modula, en muy 
buena medida, su manejo de la historia clínica, superando las patografías histórico-
naturales al estilo de Sauvages e incorporando a sus relatos clínicos elementos más 
acordes con los nuevos paradigmas médicos. Es verdad que siguieron utilizando tér-
minos «botánicos», como especie y género, pero sus concepciones teóricas se fueron ale-
jando cada vez más del mero empirismo clínico y de la «sintomatología», para incorpo-
rarse a la mentalidad y al método anatomoclínico17. Asimismo, como en todo cambio 
de paradigma, pueden observarse reminiscencias de las viejas epistemes que se resisten 
a ser sustituidas; así, aunque Pinel todavía supone «el eslabón que une la patología 
anatomoclínica las doctrinas propias de la Ilustración»18, lo cierto es que en Esquirol 
podemos observar ya una clara presencia de los postulados que la escuela de París y, 
en particular, el grupo de la Charité estaban aplicando a la medicina interna19.  
La construcción de una semiología psiquiátrica estrictamente anatomoclínica 
surge con fuerza en la obra de Esquirol, siendo su aportación más notable a este res-
pecto la reformulación del concepto de alucinación20. El alienista francés dedica va-
rias líneas a señalar la confusión conceptual con la que hasta entonces se había utili-
zado el término «alucinación» y su lugar en las antiguas nosografías: «Sagar llama 
alucinaciones a las falsas percepciones que forman el primer orden de las vesanias de 
su nosología. Linné las incluye en el orden de las enfermedades de la imaginación 
(imaginarii). Cullen las cataloga entre las enfermedades locales. Darwin, y después 
los médicos ingleses, dieron el nombre alucinación al delirio parcial que solo afecta a 
uno de los sentidos, y lo emplean indistintamente como sinónimo de delirio»21. 
Como se sabe, el gran mérito de Esquirol, con respecto a las alucinaciones fue, 
no solo formular su acepción definitiva y establecer el diagnóstico diferencial con las 
ilusiones, sino despojar a ambos cuadros clínicos de su categoría nosográfica para 
convertirlos en verdaderos signos físicos e incorporarlos a una semiología psiquiátrica 
que comenzaba a dar sus frutos en el marco de la citada mentalidad anatomoclínica 
cuyas bases se estaban sentando en la Francia de la primera mitad del siglo XIX22. 
———— 
17 Sobre la asimilación del método anatomoclínico por parte del primer alienismo, véase PESET, J. 
L. (1993), Las heridas de la ciencia, Salamanca, Junta de Castilla y León. 
18 LÓPEZ PIÑERO, J. M. y MORALES MESEGUER, J. M. (1970), Neurosis y psicoterapia. Un estudio his-
tórico, Madrid, Espasa-Calpe, p. 48. 
19 HUERTAS, R. (1999), Entre la doctrina y la clínica: la nosografía de J. E. D. Esquirol (1772-1840), 
Cronos, 2 (1), 47-66. 
20 Sobre la apasionante historia del concepto de alucinación, es clásico el libro de LANTERI-LAURA, 
G. (1991), Les hallucinations, París, Masson. Más recientemente, véase ÁLVAREZ, J. M. y ESTÉVEZ, F. 
(2001), Las alucinaciones: historia y clínica, Frenia, 1, 61-92. 
21 ESQUIROL (1838), t. I, pp. 80. 
22 HUERTAS, R. (1996), L’alienismo e la mentalità anatomoclinica: L’opera di J. E. D. Esquirol, 
Medicina nei secoli, 8, 367-380.  
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Una de las historias clínicas con las que Esquirol ilustra su texto sobre las aluci-
naciones nos permitirá comprender el marco teórico y metodológico en el que nues-
tro autor se sitúa: 
 
El señor D., doctor en medicina, de estatura elevada, constitución fuerte, tempera-
mento sanguíneo, la cabeza grande, la frente muy despejada más saliente de un lado que 
de otro, ojos azules, rostro enrojecido, con un carácter violento y obstinado, exagerado, 
partidario de la doctrina llamada fisiológica no se contenta con extender esta doctrina 
con sus consejos y sus escritos, sino que además lo hace con sus ejemplos. Se sangra de 
vez en cuando, se somete a una dieta severa y se baña a menudo. Llega incluso a retar en 
duelo a sus compañeros, que en una consulta no compartieron sus opiniones médicas. 
36 años (agosto 1822): parálisis de un ojo y de una de las comisuras de los labios, 
un delirio pasajero. 
38 años (septiembre 1824): después de una discusión que tuvo lugar en una consul-
ta, de pronto delirio, agitación. De vuelta a su casa el señor D, quiere sangrar a su mujer, 
a sus hijos y a sus criados y hacerse a sí mismo una sangría de varias libras de sangre. 
Desde entonces insomnio, inapetencia, turbación extrema, incoherencia incompleta de 
las ideas, alucinaciones. Ocho días después le llevan a Charenton. A su llegada, la agita-
ción es muy fuerte, la locuacidad contínua; el enfermo pretende conocer a todo el mun-
do, trata a las personas del servicio doméstico con altivez y violencia; experimenta aluci-
naciones de oido y vista, tiene conciencia de su estado y razona bien. Hacia fin de mes 
está furioso y amenaza con matar a todos los que se acercan. 
40 años (octubre 1826): D, cree ver cómo un enfermo de la casa insulta y viola a su 
esposa, furioso se lanza sobre él y le hiere gravemente. 
41 años (abril 1827): tiene muchos accesos de fiebre intermitente que parecen cal-
marle sin disminuir el delirio. 
Cuando me hice cargo de la casa real de Charenton, el estado de D. era bueno. Al 
verme por primera vez, pareció contento y demostró mucha confianza, pero aunque 
siempre fue amable conmigo y me demostró mucho aprecio no pude hacerle seguir un 
régimen que le ayudara en su estado. Deseaba vívamente contribuir a su curación y le 
presté una particular atención. Nada pudo hacerle desaparecer las alucinaciones, nada 
pudo vencer sus exageraciones médicas. Me pidió a menudo que le hiciera una sangría; 
mi rechazo y mis explicaciones de ello no le hicieron desanimarse. Sus peticiones fueron 
mucho más ardientes en el verano de 1827; después de varias respuestas evasivas por mi 
parte, cedí esperando ganarme la confianza del enfermo y convinimos en realizarle una 
pequeña sangría. 
La sangría se practicó uno de los días del mes de octubre; nada más retirarse el 
alumno que hizo la operación, nuestro entusiasta levantó el aparato y llenó de sangre un 
recipiente, una palangana de estaño, tirando una gran cantidad por el suelo de la habita-
ción; al sentirse débil, se tumbó en la cama, dejando correr la sangre por encima. Atraido 
por ligeros gemidos, el enfermero acude y encuentra al enfermo casi sin vida. Llamados 
los alumnos, encuantran al enfermo casi sin pulso, sin respiración, la cara pálida, los ojos 
apagados, los miembros fláccidos, y le creen muerto. Sin embargo, le practican friccio-
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nes, primero secas, luego aromáticas y alcoholizadas; le dan fricciones irritantes en di-
versas partes del cuerpo; le envuelven en lana. Después de largos y penosos esfuerzos, se 
siente la respiración, se percibe el pulso. Después de algunas horas de cuidados, el en-
fermo parece revivir, pronuncia algunas palabras, pero está agónico; poco a poco recupe-
ra las fuerzas, se escucha su voz, recupera sus sentidos, excepto los ojos; el enfermo se 
queda ciego. Cuando D puede darse cuenta de lo que ha pasado (después de varios días) 
declara que se portará bien. No parece sentir el haberse quedado ciego, asegurando que 
ya recuperará la vista. A pesar del estado de anemia que persiste durante meses, a pesar 
de la ceguera, el delirio no ha sufrido ninguna modificación. Las alucinaciones tienen la 
misma energía, la misma continuidad, el mismo carácter y el Sr. D, sigue sufriendo alu-
cinaciones del oído y la vista. 
El enfermo mantiene constantemente conversaciones con personas que ve y oye; 
normalmente contento y feliz, rie a carcajadas y aplaude..., etc. Jamás se queja de su si-
tuación. Está muy irritable, dispuesto a montar en cólera por cualquier motivo; come 
bien, sin embargo duerme poco, y hace poco ejercicio, sin duda a causa de su nueva en-
fermedad; este estado continúa, con muy pocas variaciones durante siete años. 
42 años (1828): enfriamiento intestinal, evacuación de mucosidades muy abundan-
tes que debilitan mucho al enfermo. 
49 años (junio 1835): durante la noche congestión cerebral; por la mañana tiene la 
boca desviada hacia la izquierda. La sensibilidad muy baja, es preciso pincharle muy 
fuerte para que sienta dolor; el oído muy débil, presenta algunas lagunas en la pronun-
ciación de palabras; la cara descolorida, los ojos lacrimosos; el pulso frecuente e irregu-
lar; la piel caliente; el enfermo está somnoliento y escupe mucho; tiene estreñimiento; es-
te estado no puede durar mucho. Después de esta época, la inteligencia se le nubla, el en-
fermo está más triste, su alegría es menos ruidosa; entiende y comprende con más dificul-
tad; no reconoce por la voz a las personas que se le acercan; permanece todo el día en cama 
y no tiene sentido de la limpieza. Tiene poco apetito, rehúsa a veces los alimentos, hace 
mal las digestiones, el enfermo adelgaza, pero las alucinaciones y el delirio persisten. 
50 años (16 marzo 1835): después de varios días de postración las deyecciones de 
hacen involuntarias. Permanece acurrucado en la cama, no se le oye hablar solo, afonía, 
muerte. 
(17 marzo 1836): autopsia, cráneo diploico, salida de serosidad por las aberturas 
aracnoides. En algunas líneas de la apófisis crista-galli, se encuandra una osificación en 
forma de cono, ovalada, con dos líneas de grosor, una pulgada y media de circunferen-
cia, adherida por su base a la duramadre que forma el repliegue de la gran hoz. Aracnoi-
des infiltrado, gruesa, opaca en algunos puntos, adherencias entre la piamadre y la sus-
tancia cortical. Estas adherencias muy numerosos en la base del cerebro, tienen una gran 
extensión en la región superior de los hemisferios sobre todo el anterior; al quitar estas 
adherencias la sustancia cortical tiene aspecto ulcerado; esta sustancia es roja. En la par-
te donde la duramadre no tiene adherencias la sustancia cortical tiene un color gris pla-
teado, si la raspamos con el dorso de un escalpelo se arranca en numerosos fragmentos y 
la parte de la sustancia que continúa adherida a la sustancia gris parece estar ulcerada. 
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El origen del séptimo par de nervios no ofrece nada en particular. Los nervios ópticos, 
grisáceos ofrecen el color y la transparencia de un pergamino mojado, están aplastados y 
atrofiados; son firmes, consistentes y grisáceos; este color, esta consistencia continúa hasta 
su implantación en los canales ópticos; éstos sajados, no presentan nada destacable. 
La sustancia blanca del cerebro deja ver una gran cantidad de vasos de los que se 
escapan gotitas de sangre serosas. La coloración de este órgano es apagada, ligeramente 
matizado, violáceo, en algunos sitios su consistencia es más firme que la de un estado 
general. 
El cerebelo, los pedúnculos cerebrales, la protuberancia anular, la médula oblonga-
ta y raquídea parecen en estado normal23. 
 
Como puede verse, la historia clínica presentada tiene una estructura «moder-
na», canónica desde Boerhaave como ya he indicado, que consta, «cuando el pató-
grafo quiere ser completo»24, de cinco apartados: 1) la descriptio subjecti: mediante la 
que se nombra al sujeto que padece la enfermedad y del que se mencionan sus condi-
ciones biológicas (edad, sexo, complexión, temperamento) y sociales (profesión, 
estado, etc.); 2) los praegressa o antecedentes de la enfermedad; 3) el status praesens: 
descripción y diagnóstico del estado del paciente cuando el autor de la historia le ve 
por primera vez; 4) el cursus morbi: relato del proceso morboso desde el status praesens 
hasta el término natural de la enfermedad; y 5) el exitus o terminación de la enferme-
dad, con tres posibilidades: restitutio ad integrum, vita deficiens y exitus lethalis25. 
Pero el caso clínico referido por Esquirol nos ofrece mucho más que la posibili-
dad de reconocer la estructura de una historia clínica. Reúne una serie amplia de 
elementos susceptibles de análisis; el hecho de que el paciente sea médico, partidario 
de la práctica de la sangría y defensor de la «doctrina fisiológica» podría dar pie a 
algún tipo de comentario; asimismo, el relato ofrece breves datos sobre el funciona-
miento de Charenton o sobre la práctica clínica que allí se realizaba, pero lo verdade-
ramente importante es la evidente orientación anatomoclínica de la historia. No cabe 
duda que la valoración de los contenidos de toda patografía nos da, en muy buena 
medida, las claves acerca de las actitudes básicas del alienista, informándonos sobre 
los supuestos teóricos en los que se apoya. En la historia que acabamos de leer exis-
ten, a mi juicio, dos elementos fundamentales —uno clínico y otro anatómico— con 
los que poder identificar el marco epistemológico esquiroliano. Por un lado, y tal 
como explica el propio Esquirol, la existencia de «una cierta forma de delirio en la 
cual los individuos creen percibir sensaciones, ya sea a través de un sentido, de otro o 
de varios a la vez, sin que exista ningún objeto externo que excite estas sensacio-
———— 
23 ESQUIROL (1838), t. I, pp. 147 y ss. 
24 LAÍN (1950), p. 310. 
25 Ibidem. 
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nes»26. Resulta especialmente relevante el hecho de que el paciente, aun estando afec-
tado de ceguera, siga teniendo alucinaciones visuales; lo que obviamente, permite no 
solo concluir en la existencia de una «percepción sin objeto», sino también descartar 
la localización del problema en un órgano de los sentidos, dato en el que basa la dis-
tinción entre alucinación e ilusión. «Las alucinaciones» —escribe Esquirol— « no son 
sensaciones falsas, ni ilusiones de los sentidos, ni percepciones erróneas, ni errores de 
la sensibilidad orgánica, como sucede en la hipocondría. Pueden ser confundidas con 
las ilusiones de los sentidos o con las percepciones falsas de los hipocondríacos, pero 
en estos hay siempre objetos exteriores, mientras que en los alucinados no solo falta 
el excitante de los sentidos, sino que a veces estos órganos no funcionan»27. 
Por otro lado, es evidente la importancia otorgada a la anatomía patológica. El 
detallado protocolo necróptico que sigue a la historia clínica es un buen ejemplo de 
hasta qué punto las salas de disección se habían convertido en un espacio más en el 
quehacer del alienista. La búsqueda de una lesión que defina la enfermedad —en la 
más estricta tradición anatomoclínica— fue, en efecto, objetivo prioritario de buena 
parte del alienismo decimonónico: una patologización de los desarreglos mentales, 
presente ya en Pinel, que supone el punto de partida fundamental para comprender 
la plena asimilación de la locura a la corporalidad del individuo y, sobre todo, a la 
localización cerebral de la misma, en particular tras los estudios anatómicos de Bayle 
(1799-1858) y del prolífico y activo movimiento frenológico28. Los hallazgos necróp-
ticos referidos por Esquirol y el especial interés por las envolturas cerebrales recuer-
da, como no podía ser de otro modo, las investigaciones de Bayle en torno a la Pará-
lisis General Progresiva, paradigmático ejemplo de la aplicación del método anato-
moclínico a la medicina mental29.  
La alucinación se convierte así en un signo físico que remite a una localización 
anatómica de la enfermedad: el cerebro. Para Laënnec (1781-1826), tal como nos ha 
enseñado Laín, un signo físico es «cualquier dato de observación sensorial que permita 
al clínico obtener, con bien fundada pretensión de certidumbre, una imagen parcial 
del estado anatómico en que se encuentra el cuerpo del enfermo en el momento de la 
exploración»30. Sin embargo, un signo físico no es necesariamente un dato obtenido 
———— 
26 ESQUIROL (1838), t. I, p. 150 
27 Ibid, p. 195. 
28 Una reciente aportación sobre el mismo puede encontrarse en RENEVILLE, M. (2000), Le langage 
des crânes. Une histoire de la phrenologie, París, Synthélabo. 
29 Sobre los desacuerdos entre Esquirol (dualista) y Bayle (partidario de una concepción única de la 
PGP), así como de la posición de otros alienistas franceses en torno a la PGP, véase BROWN, E. M. 
(1994), French Psychiatry’s Initial Reception of Bayle’s Discovery of General Paresis of the Insane, Bulle-
tin of the History of Medicine, 68, 235-253. Para España, véase VILLASANTE, O. (2000), La introducción del 
concepto de Parálisis General Progresiva en la psiquiatría española decimonónica, Asclepio, 52 (1), 53-72. 
30 LAIN, F. (1950), p. 296. 
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de la exploración somática del paciente, determinados síntomas o manifestaciones 
clínicas de otra índole pueden tener el valor de «signo»: la afasia de Broca, por ejem-
plo, y, en el caso que nos ocupa, las alucinaciones. 
Así pues, la novedosa orientación con que Esquirol afronta el problema de las 
alucinaciones, le permite dar un giro espectacular al concepto de «sensibilidad inter-
na» de Cabanis y adecuarlo a los nuevos presupuestos teóricos. Dicho concepto era 
utilizado casi exclusivamente para averiguar las causas de la locura; a partir de Es-
quirol, las alucinaciones y las ilusiones llegarán a suplantar en el interés de los alie-
nistas las viejas etiologías viscerales31. En definitiva, para Esquirol, en la alucinación 
«todo pasa en el cerebro», mientras que en la ilusión «la sensibilidad de las extremi-
dades nerviosas está alterada, exaltada, debilitada o pervertida»32. 
Se abre de esta manera, tal como vengo diciendo, el camino para introducir la 
locura, de manera difinitiva, en los presupuestos de la mentalidad anatomoclínica, lo 
cual condiciona la superación de la «búsqueda de las causas últimas», de la especula-
ción metafísica y del simple empirismo. Marco teórico fundamental en el que debe-
mos encuadrar cualquier análisis sobre el alienismo francés decimonónico. 
 
 
3.  DEL «CASO EJEMPLAR» A LA PRÁCTICA CLÍNICA... 
 
La historia clínica de Esquirol reproducida más arriba nos ha servido para ubi-
car su obra —y la de buena parte de alienismo francés— en la llamada mentalidad 
anatomoclínica. Similar acercamiento podría hacerse, como ya he indicado, si la 
historia hubiera sido de Charcot, Kraepelin, Freud, etc.; los referentes epistemológi-
cos serían distintos pero la utilización de la historia clínica como «caso ejemplar» nos 
permitiría, a partir del relato de un proceso morboso individual, ilustrar diversas 
doctrinas psiquiátricas. Las historias presentadas por estos autores —figuras indiscu-
tibles de historia de la psiquiatría— pueden encuadrarse con relativa facilidad en el 
más amplio contexto de una producción científica en la que los casos clínicos tienen, 
fundamentalmente, una función ilustrativa o de apoyo a afirmaciones y elaboracio-
nes teóricas. Sin embargo, la gran mayoría de las historias clínicas que pueden en-
contrarse en una institución asistencial —pública o privada— no fueron redactadas 
por grandes próceres, sino por clínicos33, más o menos hábiles, que tal vez no contri-
———— 
31 AZOUVI, F. (1984), Des sensations internes aux hallucinations corporelles: de Cabanis a Lélut, 
Revue International d’Histoire de la Psychiatrie, 2, 5-19. 
32 ESQUIROL (1838), t. I, p. 203. 
33 A veces, incluso, pueden encontrarse observaciones efectuadas por personal no facultativo que, 
aunque se trata de un tipo de fuente muy rara, pueden aportar datos de gran interés. Véase, por ejemplo, 
WEINER, D. (1979), The apprenticesship of Philippe Pinel: A new document. Observations of citizen 
Pussin on the Insane, American Journal of Psychiatry, 136, 1128-1134. Especial interés, por lo que tiene de 
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buyeron a sentar las bases del alienismo o de la psiquiatría, pero que pueden ofrecer-
nos una preciosa información sobre la realidad asistencial de dichos establecimien-
tos, sobre la casuística de la locura o sobre la recepción de teorías y saberes psiquiá-
tricos a través de los diagnósticos y los tratamientos efectuados. 
En España, el libro de Enrique Rodríguez Pérez sobre La Asistencia psiquiátrica en 
Zaragoza a mediados del siglo XIX, recoge la labor y las ideas psiquiátricas de Antonio 
Escartín y Vallejo, médico que ostentó la dirección facultativa del departamento de 
dementes del Hospital de Nuestra Señora de Gracia de Zaragoza entre 1861 y 1878. 
Las fuentes utilizadas en esta investigación fueron los tres Libros de Dementes Dis-
tinguidos y los 19 Libros de Dementes Pobres que se conservan de la mencionada insti-
tución y que contienen las historias clínicas de los internos durante los años referidos34. 
Aunque, con posterioridad, se han publicado trabajos sobre la asistencia a los locos en 
Zaragoza que han enriquecido la historiografía al respecto35, no cabe duda que la suso-
dicha aportación debe considerarse pionera, al menos en España, en cuanto a la utili-
zación de las historias clínicas de una institución como fuente documental. 
El trabajo de L. Livianos y A. Magraner sobre las historias clínicas del alienista 
valenciano Juan Bautista Perales (1823-1884) es modélico en este sentido36. La selec-
ción y transcripción de dichas patografías tienen, en sí mismas, un valor intrínseco al 
aportar unas fuentes documentales de indudable valor, pero resulta de gran interés el 
análisis que los autores realizan del modelo y estructura de los documentos, así como 
la reconstrucción del método de trabajo de Perales. Destacan que «una redacción tan 
refinada como la que nos ocupa es incompatible con una realización apresurada y sin 
plan preconcebido»37; «plan» que denota la capacidad clínica de Perales: «aparte de la 
———— 
propuesta metodológica, es el trabajo de PERSAUD, R. D. (1992), A comparison of symptoms recorded 
from the same patients by an asylum doctor and ‘a Constant Observer’ in 1823. The implications for theo-
ries about psychiatric illness in history, History of Psychiatry, 3, 79-94. 
34 RODRÍGUEZ PÉREZ, E. (1980), La asistencia psiquiátrica en Zaragoza a mediados del siglo XIX, Zara-
goza, CSIC. 
35 FERNÁNDEZ DOCTOR, A. (1987), El Hospital Real y General de Nuestra Señora de Gracia de Za-
ragoza en el siglo XVIII, Zaragoza, Institución Fernando el Católico; FERNÁNDEZ DOCTOR, A. (1993), 
Psychiatric care in Zaragoza in the eightenth century, History of Psychiatry, 4, 373-393; FERNÁNDEZ DOC-
TOR, A. (1993), La asistencia psiquiátrica en la Zaragoza del siglo XIX, Psiquis, 14, 289-300; FERNÁNDEZ 
DOCTOR, A. y SEVA, A. (1985), Espacios, tiempos y personas en el Departamento de Dementes del real y 
General Hospital de Ntra. Sra. de Gracia de Zaragoza durante el siglo XVIII, Anales de la Cátedra de Psi-
quiatría de Zaragoza, 12, 13-36; DIÉGUEZ, A. (2001), Mitificación de lo siniestro: sobre la casa de locos de 
Zaragoza, Frenia, 1 (1), 129-157. 
36 LIVIANOS, L. y MAGRANER, A. (1991), Historias clínicas psiquiátricas del siglo XIX. Una selección de 
patografías de J.B. Perales y Just, Valencia, Ayuntamiento de Valencia. Véase tambien LIVIANOS, L. (1997), 
El quinquenio dorado de Perales, En VV.AA., La locura y sus instituciones, Valencia, Diputación de Valen-
cia, pp. 171-182. 
37 LIVIANOS y MAGRANER (1991), p. 43. 
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observación directa, dedica siempre tiempo a conversar con los pacientes. Durante el 
diálogo observa las funciones mentales de su interlocutor (...) Coloca al ingresado en 
una situación determinada que sospecha pueda provocar una reacción, que de otro 
modo pasaría desapercibida»38.  
Es obvio que las patografías pueden ofrecer información —sobre la manera de 
actuar de los clínicos— que no siempre aparece en los Tratados o en las elaboracio-
nes más teóricas; sin embargo, algunas patografías pueden ser entendidas también 
como documentos con un alto nivel doctrinal. Livianos y Magraner explican cómo 
las historias clínicas de J.B. Perales son el resultado final de una observación conti-
nuada, de tal modo que el psiquiatra valenciano «no ‘abre’ la historia clínica, la cie-
rra. La redacción de la misma tiene lugar cuando ha juzgado la enfermedad. Sus 
relatos tienen el sentido de una epicrisis, ocurren cuando la afección ha terminado su 
evolución. Cuando el desarrollo de la enfermedad ha abocado a la muerte, a la cro-
nicidad o al alta. Ello contribuye sin duda al carácter de «ilustración» de las enferme-
dades mentales que otorga a sus escritos»39. Peculiar manera de redactar una historia 
clínica que denota, no cabe duda, una vocación doctrinal. 
 En algunas historias pueden encontrarse alusiones concretas y reflexiones críti-
cas sobre la obra de autores consagrados, así como los resultados reales de ciertas 
propuestas terapéuticas o las dificultades para aplicarlas. La utilización del «trata-
miento moral», suficientemente documentado y explicado en los textos teóricos40, 
puede seguirse recurriendo a fuentes eminentemente clínicas. Perales explica en la 
historia de uno de sus pacientes que «a los tres días ya no voceaba, intimidado por el 
sillón de fuerza, en el cual estuvo tan solo 7 horas, que bastaron para llenar su frente 
de sudor frío y a dar una expresión de angustia en su fisonomía de tal manera alar-
mante, que me obligó a sacarle inmediatamente de aquel sitio»41. Problemas técnicos 
que, en ocasiones, llevan al fracaso terapéutico, como cuando indica que en un pa-
ciente diagnosticado de demencia crónica, «ni raciocinios (...) ni la contrariedad, ni 
el sistema represivo indicado ya por Esquirol y esplanado por Leuret, han bastado a 
conmover en lo más mínimo la apatía de su entendimiento»42. Asimismo, tras expli-
car cómo un paciente con monomanía de grandeza muere de inanición sin que nadie 
pueda conseguir que se alimente —ni siquiera por la fuerza—, acaba lamentándose 
———— 
38 Ibidem. 
39 Ibid, p. 44. 
40 Sobre el tratamiento moral, véase CASTEL, R. (1975), El tratamiento moral. Terapéutica mental y 
control social. En GARCÍA, R. (coord.), Psiquiatría, antipsiqiatría y orden manicomial, Barcelona, Barral, pp. 
71-96; SCULL, A. (1979), Moral treatment reconsidered: some sociological comments on an episode in the 
history of British Psychiatry. Psychological Medicine, 9, 421-428. 
41 LIVIANOS y MAGRANER (1991), p. 141. 
42 Ibid, p. 100. 
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de su propio fracaso terapéutico, escribiendo: «¡espantoso resultado que habla mucho 
en contra de cuanto ha escrito M. Leuret en su Traitement moral de la folie!»43. 
Son historias de mediados y finales de los años cuarenta del siglo XIX, que de-
notan la influencia de la medicina mental francesa entre los alienistas españoles, pero 
que van mucho más allá. La alusión crítica a François Leuret (1797-1851) es de gran 
interés y nos pone de manifiesto o, por lo menos, nos ofrece datos sobre las ideas 
terapéuticas de Perales a través de la única fuente —sus historias clínicas— por la 
que se puede seguir su «obra». Detengámonos un momento en los planteamientos 
del alienista francés e intentemos relacionarlos con los del médico valenciano. 
 F. Leuret es, sin duda, el máximo exponente de esta evolución negativa del tra-
tamiento moral hacia modos de hacer cada vez más agresivos. Formado con Royer-
Collard (1768-1825) en Charenton e íntimo amigo de Ulysse Trélat (1795-1879), 
Leuret perteneció al círculo de colaboradores más próximos a Esquirol (1772-1840), 
quien le encomendó, en 1828, la jefatura de redacción de los Annales d’hygiène publi-
que et médecine légale —fundados por Parent du Châtelet (1790-1836)— y le apoyó 
para que en 1836 consiguiera el cargo de médico-jefe en Bicêtre. Sin embargo, a pe-
sar de esta ventajosa situación profesional, sus teorías y propuestas sobre el trata-
miento moral le valieron muy pronto críticas y enemistades que llegaron a convertir-
le en la «oveja negra» del alienismo francés decimonónico. 
En 1838 presentó ante l’Académie Royal de Médecine una memoria titulada Des 
indications à suivre dans le traitement moral de la folie, en la que dio a conocer por primera 
vez sus ideas al respecto propugnando lo que llegó a denominarse la «intimidación de 
la locura». Con esta memoria, Leuret levantó una importante polémica en la que fue 
acusado de aplicar métodos de tratamiento considerados por sus detractores de gran 
crueldad tanto física como psíquica. Así, Esprit Blanche (1796-1852), en dos pequeñas 
obras escritas como contestación y crítica a la aportación de Leuret, insistió en la 
necesidad de distinguir cabalmente la intimidación como simple recurso terapéutico 
accesorio, y rara vez necesario, o como la base fundamental del tratamiento de la 
locura, llegando a asegurar que, si lo que proponía su adversario era lo segundo, 
estaría arrancando «las más bellas flores de la corona científica de Pinel»44. 
La dureza de la acusación no deja lugar a dudas. Invocando al gran Pinel e in-
corporando su «autoridad científica» como parte de una retórica legitimadora de la 
ortodoxia, Leuret se convertía en «oveja negra» sí, pero puede que también en «chivo 
expiatorio» de todo un colectivo profesional que, con seguridad, utilizaba similares 
procedimientos. Prácticas «terapéuticas» que en manos de unos eran definidas hipócri-
tamente como «parte esencial de un tratamiento metódico», mientras que en manos de 
———— 
43 Ibid, p. 114. 
44 BLANCHE, E. (1839), Du danger des rigueurs corporelles dans le traitement de la folie, Paris, p. 7; Tam-
bién BLANCHE, E. (1840), De l’état actuel du traitement de la folie en France, Paris. 
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Leuret fueron consideradas «torturas corporales». F. Leuret ratificó, aunque de manera 
suavizada, los principios coercitivos del tratamiento moral en su libro Du traitement 
moral de la folie, publicado en 1840 y sin duda su obra más citada y conocida45.  
La crítica de Perales a Leuret parece responder a la dinámica aludida, por cuanto 
no parece que el responsable del manicomio de Valencia tuviera problemas en recurrir a 
la intimidación y a los métodos coercitivos en su práctica clínica. A lo largo de sus «ob-
servaciones clínicas» pueden rastrearse métodos muy diversos: baños frios, duchas por 
sorpresa, amenazas, dieta prolongada, sillón de fuerza, camisa de fuerza, etc.; e, incluso, 
en la misma historia en la que, como hemos visto más arriba, considera el sistema repre-
sivo de Esquirol y Leuret, inútil para conmover al paciente, acaba indicando que «Dos 
veces ha intentado [el paciente] contrariar mis preceptos. En el primero llegó su hostili-
dad hasta el punto de querer maltratarme pero, dominado por mi astucia y severamente 
corregido en el sillón de fuerza, se halla hoy día enteramente subordinado»46. 
La existencia de contradicciones o paradojas entre los planteamientos teóricos y 
la práctica clínica —en particular, los resultados terapéuticos— es algo que puede 
hacerse muy evidente en determinados momentos de la historia de la psiquiatría. En 
el caso que nos ocupa, las críticas a Leuret —que fue uno de los pocos en poner por 
escrito sus propuestas terapeuticas coercitivas— se llevaron a cabo, por parte de sus 
colegas franceses, en el marco de foros de discusión «científica» o a través de publi-
caciones especializadas, sin que quedara de manifiesto cual era la actitud terapéutica 
de dichos críticos. No deja de resultar significativo que en una misma historia clínica 
nos aparezcan contradicciones como las apuntadas, lo que demuentra de manera 
palmaria, las dificultades con que el práctico debía enfrentarse y que, en cierto modo, 
presagiaban ya el fracaso del tratamiento moral. 
 
 
4.  ...Y A LA HISTORIA SOCIAL: LA LOCURA Y SUS INSTITUCIONES 
 
Así pues, aunque una determinada patografía contiene información sobre un en-
fermo concreto, único e irrepetible; dicha información, repetida y sistematizada, puede 
servir para caracterizar y tipificar marcos conceptuales o modelos de actuación médica o 
psiquiátrica. Al abordar las historias clínicas de un establecimiento asistencial —público 
o privado—, la historia de las ideas y la historia social de la psiquiatría se entrecruzan 
obligatoriamente. Por un lado, el estudio de las patografías nos permite, como ya hemos 
visto, valorar el impacto o la asimilación de saberes o técnicas en la práctica asistencial, 
pero también nos ofrece información sobre instituciones concretas, cuestiones de índole 
———— 
45 LEURET, F. (1840), Du traitement moral de la folie, París, Baillière. Existe una muy reciente edición 
en castellano editada por la Asociación Española de Neuropsiquiatría en 2001.  
46 LIVIANOS y MAGRANER 1991), p. 100. 
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administrativa, normas de funcionamiento, tipos de ingresos (judiciales, por indicación 
facultativa, a petición propia, a instancias de terceros, etc.), así como la relación con 
otros establecimientos (criterios y condiciones de traslado, etc.) o con otras instancias 
(tribunales de Justicia, administración sanitaria, beneficencia, policía, etc.) 
Todo ello implica, como es lógico, intentar sacar de las historias más partido 
que el estrictamente clínico. Numerosos datos extraídos de las historias clínicas per-
miten abordar investigaciones de historia social que deben completar, matizar y en-
riquecer los datos más utilizados en la historia de la medicina más tradicional, como 
el diagnóstico y el tratamiento. Los indicadores socio-demográficos (sexo, edad, es-
tado civil, lugar de origen, religión, ocupación) son imprescindibles para establecer el 
perfil de la población ingresada, que puede completarse con la identificación de si los 
pacientes son públicos o privados, aun estando internados en una misma institución. 
Asimismo, las fechas de ingreso y alta y, consecuentemente, el tiempo de estancia 
nos ofrecerá datos sobre el grado de cronificación y de custodialismo. 
Pero también el diagnóstico y el tratamiento pueden ser objeto de una relectura 
en el contexto de una investigación histórico-social. Estudiando un conjunto amplio 
de historias clínicas de manera diacrónica se puede llegar a establecer la evolución de 
criterios diagnósticos y terapéuticos, pero también una epidemiología de la locura en 
contextos históricos y geográficos concretos y susceptibles de ser comparados con 
otros estudios similares. Las causas de alta (por fallecimiento, curación u otros moti-
vos), las causas de muerte y los posibles diagnósticos somáticos pueden enriquecer 
los análisis mediante estudios de mortalidad y morbilidad que informen sobre el es-
tado de salud de la población internada. El adecuado tratamiento estadístico de los 
indicadores socio-demográficos, convenientemente cruzados con los datos clínicos, 
permitirá obtener resultados susceptibles de ser interpretados desde perspectivas di-
versas: desde la epidemiología histórica al enfoque de género, desde la historia con-
ceptual a los enfoques en clave de control social.  
En el ámbito de la historiografía sajona, existe una amplia tradición de este tipo 
de trabajos. Tan solo a modo de ejemplo y sin ánimo de ser exhaustivo, citaré la 
interesante aportación de C. MacKenzie sobre los factores sociales que intervienen 
en el ingreso de los pacientes en un asilo47, y, de manera particular, las de Allan Be-
veridge. Este autor publicó en 1995 un amplio artículo, titulado «Madness in Victorian 
Edinburg: a study of patients admitted to the Royal Edinburgh Asylum under Thomas 
Clouston, 1873-1908»48, que me parece uno de los más completos desde el punto de 
vista del abordaje de una investigación institucional basada en fuentes clínicas.  
———— 
47 MCKENZIE, Ch, «Social factors in the admision, discharge, and continuing stay of patients at Ti-
cehurst Asylum. 1845-1917», En BYNUM, PORTER, R. y SHEPHERD, (eds.), The Anatomy of Madness, vol, 
2, pp. 147-174. 
48 BEVERIDGE, A. (1995), «Madness in Victorian Edinburgh: a study of patients admitted to the Ro-
yal Edinburgh Asylum under Thomas Clouston, 1873-1908», History of Psychiatry, 6, 21-54 y 133-157. El 
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En España, la historiografía al respecto es bastante escasa, además de los traba-
jos ya citados de Enrique Rodríguez y de Lorenzo Livianos, y algunos otros de esca-
sa entidad49, es de destacar el reciente estudio sobre el manicomio gallego de Conxo, 
llevado a cabo por Tiburcio Angosto y colaboradores, en el que se utiliza como fuen-
te principal las historias clínicas de la institución entre 1885 y 191950. Asimisno, ac-
tuales investigaciones con objetivos similares, se están desarrollando en el Hospital 
Psiquiátrico de Valladolid —en torno a las historias clínicas de J.M. Villacián—, así 
como en el antiguo manicomio de Leganés51, que demuestran el reciente interés que 
este tipo de investigaciones está despertando en nuestro país. 
Las diferencias entre psiquiatría pública y psiquiatría privada también pueden 
estudiarse recurriendo a las historias clínicas. Es importante destacar la importancia, 
a veces minimizada, que el estudio de las instituciones privadas tienen en la historia 
de la asistencia psiquiátrica52, y la necesidad de establecer estudios comparativos 
entre la asistencia psiquiátrica practicada en unos y otros establecimientos. Pero, 
además, dentro del ejercicio privado de la psiquiatría son de gran interés las historias 
clínicas de las consultas particulares que, en caso de conservarse y de conseguir tener 
acceso a ellas, constituyen una fuente de excepcional importancia, no solo para valo-
rar las diferencias entre lo público y lo privado, sino entre la práctica manicomial y la 
de gabinete53, sobre todo en momentos históricos en los que la asistencia pública 
———— 
artículo contiene, hasta la fecha de su publicación la bibliografía (limitada al ámbito sajón) sobre este tipo de 
acercamientos. Véase también RENVOIZE, E. B. y BEVERIDGE, A. W. (1981), Mental illness and the late 
Victorians: a study of patients admitted to three asylum in York, 1880-1884, Psychological Medicine, 19, 19-28. 
49 PONS, R. (1973), Las historias clínicas del doctor Pujadas, fundador del sanatorio psiquiátrico de 
San Baudilio de Llobregat, Revista de Psiquiatría de la Facultad de Medicina de Barcelona, 2 (1), 33-36; CHÁR-
LEZ, C. y PAU, J. (1994), La historia clínica psiquiátrica al llarg del s. XX en l’Institut Pere Mata de Reus, 
Gimbernat, 21 (1), 102-108. 
50 ANGOSTO, T., GARCÍA ÁLVAREZ, M. X. y GONZÁLEZ GARCÍA, A. (1998). Historia del manico-
mio de Conxo: sus primeros médicos y sus clasificaciones diagnósticas. Siso/Saude, 31, 17-30. Este mismo 
trabajo apareció también en VV. AA. (1997), La locura y sus instituciones, Valencia, Diputación de Valencia, 
pp. 61-88. 
51 Sobre esta institución madrileña, es pionero el trabajo de DELGADO, M. (1986), Los veinte prime-
ros años del manicomio de Leganés, Asclepio, 38, 273-297. También se utilizan historias clínicas como 
fuente en el artículo de MORO, A. y VILLASANTE, O. (2001), La etapa de Luis Simarro en el Manicomio 
de Leganés, Frenia, 1 (1), 97-119. En la actualidad, Encarnación Mollejo prepara una tesis doctoral titula-
da Evolución de los criterios diagnósticos y terapéuticos en el Hospital Psiquiátrico de Leganés (1856-1936), con las 
historias clínicas de la institución como fuente principal. Sobre dicho establecimiento, véase también 
VILLASANTE, O. (1999), El Manicomio de Leganés. Debates científicos y administrativos en torno a un 
proyecto frustrado, Revista de la Asociación española de Neuropsiquiatría, 19, 469-479. 
52 Véase ACKERKNECHT, E. H. (1986), Private Institutions in the Genesis of Psychiatry, Bulletin of 
the History of Medicine, 60, 387-395. 
53 Para España, véase COMELLES, J. M. (1992), De médicos de locos a médicos de cuerdos. La tran-
sición del manicomio al gabinete en la psiquiatría de anteguerra (1890-1939), Asclepio, 44 (1), 347-368; 
LAS HISTORIAS CLÍNICAS COMO FUENTE PARA LA HISTORIA DE LA PSIQUIATRÍA 
FRENIA, Vol. I-2-2001 25 
ambulatoria apenas estaba implantada o, simplemente, no se contemplaba54. La his-
toriografía sajona ha caracterizado los case books de médicos privados como género 
de literatura científico-médica, con resultados interesantes55. En la actualidad, nues-
tro grupo está procediendo a la catalogación y estudio de las historias clínicas de la 
consulta privada de Gonzalo Rodríguez Lafora, documentación cedida por sus here-
deros al antiguo Instituto Arnau de Vilanova del CSIC (hoy Departamento de Histo-
ria de la Ciencia)56 
Otra fuente muy importante, escasamente utilizada, y que puede aparecer con 
relativa frecuencia en las historias clínicas de los asilos son los escritos de los pacien-
tes57. «Los escritos de los locos» —asegura Roy Porter— «pueden leerse no sólo co-
mo síntomas de enfermedades o síndromes, sino como comunicaciones coherentes 
por derecho propio»58. Los testimonios de los locos aportan, a la historia de la psi-
quiatría, preciosos elementos a la hora de valorar y analizar, junto con otro tipo de 
información médica y social, las características de un determinado «caso clínico», 
pero también pueden reflejar, aunque sea con un lenguaje «diferente» —poco con-
vencional o incluso deformado—, las ideas, valores, esperanzas o temores de sus 
contemporáneos. 
No me estoy refiriendo, en esta ocasión, a las Memorias de locos ilustres e ilus-
trados —como John Perceval59, Clifford Beers60, Paul Schreber61, etc.—, que fueron 
———— 
PESET. J. L. (1993), Entre el gabinete y el manicomio: reflexiones sobre la psiquiatría española del fin de 
siglo. En GONZÁLEZ DE PABLO, A. (coord.), Enfermedad, clínica y patología. Estudios sobre el origen y desarro-
llo de la Medicina Contemporánea, Madrid, Ed. Complutense, pp. 281-300. 
54 Sobre los impedimentos legislativos y «teóricos» para poner en marcha una asistencia psiquiátrica 
extramanicomial, puede verse CAMPOS, R. (2001), De la higiene del aislamiento a la higiene de la liber-
tad. La reforma de la institución manicomial en Francia, Frenia, 1 (1), 37-64. 
55 ELLIS, R. H. (1994), The Case Books of Dr. John Snow, Medical History (Supp. 14); WARD, J. E. y 
YELL, J. (1993), The Medical Case Books of Willians Brownrigg, M.D., F.R.S. (1762-1780) of the Town 
of Whitehaven in Cumberland, Medical History (Suppl. 13). 
56 Una primera aproximación fue la realizada hace algún tiempo por BALBO, E. (1997), Gonzalo 
Rodríguez Lafora. Un profesional de la psiquiatría en su gabinete. En VV.AA. La locura y sus instituciones, 
Valencia, Diputaciuón de Valencia, pp. 455-460. 
57 A los escritos pueden añadirse los dibujos u otras meneras de expresión plástica que pueden dar 
mucho juego interpretativo. Véase, a modo de ejemplo, BRAND-CLAUSEN, B. (1997), Knocen WeltMu-
seumTheater. Holzskulpturen von Karl Genzel aus der Prinzhorn-Sammlung. En BRUGGER, I., GORSEN, 
P. y SCHÖREDER, K. A. ( eds.), Kunst & Wahn, Colonia, Kunstform Wein und DuMont Buchverlag, 
pp. 219-239. 
58 PORTER, R. (1987). A Social History of Madness. Stories of the Insane, Londres, Weidenfeld and Nicol-
son. Se ha utilizado la traducción castellana titulada Historia social de la locura, Barcelona, Crítica, 1989, p. 12. 
59 Las reflexiones del que fuera hijo del asesinado primer ministro tory en la Gran Bretaña de las 
primera décadas del siglo XIX, quedaron expuestas en PERCEVAL, J. T. (1838-1840), A narrative of the 
treatment received by a gentleman, during a state of mental derangement, Londres, Effingham Wilson. Sus inten-
tos por que los locos fueran «mejor comprendidos», tanto dentro como fuera de las instituciones, le llevó a 
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capaces de escribir y publicar sus vivencias, tanto en relación con su propia locura 
como con el dispositivo asistencial al que estuvieron sometidos, sino a las notas y 
escritos de locos anónimos que nunca tuvieron como destino prioritario ser publica-
dos. En los archivos de algunos establecimientos psiquiátricos pueden encontrarse, 
en efecto, escritos de pacientes —diarios, cartas no enviadas, etc.— que, al contrario 
de los casos anteriormente reseñados, nunca llegaron a la opinión pública, pero que 
contienen información de gran interés sobre el funcionamiento o la vida cotidiana en 
el interior de una institución desde la perpectiva del internado. Allan Beveridge y sus 
colaboradores han trabajado con éxito este tipo de fuentes62, la revista francesa Fréné-
sie. Histoire Psychiatrie Psychanalyse publicó, entre 1986 y 1989, una sección fija titula-
da «L’écho des asiles» en la que se reproducía y analizaba este tipo de documentos; y 
en la actualidad, se están desarrollando investigaciones en diversos contextos geográ-
ficos —desde Toronto63, hasta Lausana64— que demuestran el creciente interés que 
los escritos de los pacientes está suscitando entre los historiadores de la psiquiatría.  
En España se ha prestado, hasta el momento, una atención muy puntual a estas 
fuentes, pero los escasos intentos llevados a cabo indican el potencial innegable de 
investigaciones basadas en las mismas: un buen ejemplo puede encontrarse en las 
cartas que el jurista Pascual Salazar y de la Riva escribió, en los años cincuenta y 
sesenta del siglo XIX, durante su ingreso en el manicomio de Leganés y que, al no 
ser cursadas por la dirección del establecimiento, se conservan junto a la historia 
———— 
desarrollar una intensa actividad en la Sociedad de Amigos de los Supuestos Locos. Sobre el particular, 
véase HUNTER, R. y MACALPINE, I. (1961). John Thomas Perceval (1803-1876), patient and reformer. 
Medical History, 6, 391-395; HERVEY, N. (1986). Advocacy or folly: The Alleged Lunatic’s Friend Society, 
1845-63. Medical History, 30, 254-275. 
60 Su experiencia de internamiento fue recogida en BEERS, C. (1908). A mind that found itself. N. 
York, Doubleday. Tras ser dado de alta, Clifford Beers se convirtió en uno de los principales promotores 
del movimiento de Higiene Mental norteamericano. Véase DAIN, N. (1980). Clifford W. Beers: advocate for 
the insane, Pittsburgh, University of Pittsburgh Press. También WINTERS, E. (1969). Adolf Meyer and 
Clifford Beers, 1907-1910. Bulletin of de History of Medicine, 43, 414-443. 
61 Las memorias de jurista Paul Schreber, traducidas al castellano [Memorias de un neurópata, Ma-
drid, Argot, 1985] y a otros muchos idiomas, han hecho correr rios de tinta. A pesar de ser uno de los 
casos de Freud más conocidos, siguen apareciendo análisis de interés sobre el que es considerado por 
algunos el «gran maestro de la psicosis». Véase en ÁLVAREZ, J. M. (1999), el capítulo dedicado a «La 
locura desde dentro: las enseñanzas inagotables de Paul Schreber», pp. 317-405. 
62 BARFOOT, M. y BEVERIDGE, A. (1990), Madness at crossroads: John Home’s letters from the 
Royal Edinburgh Asylum, 1886-87, Psychological Medicine, 20, 263-284; BEVERIDGE, A. (1998). Life in 
the Asylum: patients letters from Morningside, 1873-1908. History of Psychiatry, 9, 431-469. P 
63 REAUME, G. (2000), Remembrance of patients past. Patients Life at the Toronto Hospital for the Insane, 
1870-1940, Oxford University Press Canada. 
64 CHOQUARD RAMELLA, F. (1999), Recherches sur les écrits asilaires, l’importance des écrits de pa-
tients dans l’interaction avec leur médecin, in L’Ecrit, nº 24, DUPA Lausanne. 
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clínica65. Asímismo, las cartas enviadas por un paciente a su psiquiatra, encontradas 
en el archivo clínico de una consulta privada, muestra una perspectiva diferente, pero 
igualmente interesante, de este material. A modo de ejemplo, en el ANEXO I se 
reproduce la carta de un paciente de Gonzalo Rodríguez Lafora, que ofrece informa-
ciones muy diversas: desde la vivencia de la enfermedad mental por parte del que la 
padece, hasta el prestigio del médico receptor, en un contexto social y político muy 
concreto de la historia reciente de España. 
 
 
5.  ALGUNAS REFLEXIONES METODOLÓGICAS 
 
La primera dificultad con la que un investigador o investigadora puede encon-
trarse al acceder a un archivo es, obviamente, la ubicación y el estado de conserva-
ción del mismo. La consideración de las historias clínicas como parte del patrimonio 
científico y cultural no siempre ha sido bien asumido por las autoridades correspon-
dientes, existiendo diferencias según el país, el contexto socio-político o las tradicio-
nes culturales que consideremos, por lo que podemos encontrarnos con que los ar-
chivos de una institución o han desaparecido, o sufren un grave deterioro. Puede 
ocurrir, además, que tales archivos históricos no siempre se encuentran en la institu-
ción a la que pertenecieron, bien porque ésta haya desaparecido, bien porque el ma-
terial y la documentación generada haya pasado a otros archivos públicos de ámbito 
más general; por ejemplo, a los Archivos de la Beneficencia. Dentro del ámbito de 
los archivos públicos, tienen mucha importancia los archivos judiciales, en los que 
puede encontarse detallada información de casos en los que se debatió, ante los tri-
bunales, el estado mental del acusado: los informes periciales constituyen una docu-
mentación clínica que constituye una fuente de primer orden para la historia de la 
psiquiatría forense, la criminología y la «defensa social»66. 
En otras ocasiones, bien porque el establecimiento público siga funcionando y se 
haya tenido la voluntad de conservar un archivo histórico propio, bien porque se 
———— 
65 Véase BALBO, E. (1998), Medicina y sociedad en la casa de dementes de Santa Isabel de Leganés: 
una historia clínica de 1858-1869. En BALLESTER, R. (ed.), La medicina en España y en Francia y sus relacio-
nes con la ciencia, la tradición y los saberes tradicionales (siglos XVIII a XX), Alicante, Instituto de Cultura «Juan 
Gil-Albert», pp. 265-275.  
66 Existe una amplia bibliografía al respecto; a modo de ejemplo, véase SUZUKI, A. (1991), Lunacy 
in seventeenth- and eighteenth-century England: Analysis of Quater Sessions record, History of Psychiatry, 
2, 437-456 y (1992), 3, 29-44; BARRAS, V. (1990), Folies criminelles au XVIIIe. siècle, Gesnerus, 47, 263-
284. Utilizando los archivos inquisitoriales mexicanos, es de gran interés el trabajo de SACRISTÁN, C. 
(1994), Locura y disidencia en el México ilustrado. 1760-1810, Zamora, Colegio de Michoacán/Instituto Mora. 
También JIMÉNEZ OLIVARES, E. (1992), Psiquiatría e Inquisición. Procesos a enfermos mentales, México, 
UNAM. 
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trate de una institución o una fundación privada en la que se haya tenido la misma 
sensibilidad, sí se pueden encontrar archivos de historias clínicas más o menos com-
pletos, si bien, en estos casos el acceso a la documentación de personas ajenas a la 
propia institución puede verse dificultado por el excesivo celo de sus responsables.  
Otro problema heurístico puede surgir del hecho de que, aún estando custodia-
dos y conservados, no se haya procedido a la organización de los fondos con criterios 
archivísticos adecuados, lo que obligaría a desarrollar todo un trabajo documental 
previo que contemplara labores generales de identificación, clasificación, descripción 
(o catalogación normalizada), informatización67, etc., teniendo en cuenta, al mismo 
tiempo, la especificidad de las fuentes e incorporando las técnicas de recuperación de 
información clínica y de análisis documental de historias clínicas —entendidas éstas 
como fuentes para la investigación histórica68.  
Especial importancia tiene la elaboración de un buen thesaurus que permita un 
acercamento científico a la documentación tratada. Cuanto mayor sea el número de 
historias estudiadas, mayor será la variedad terminología utilizada, pudiendo llegar a 
constituir un amplísimo abanico de posibilidades diagnósticas —y terapéuticas— que 
es preciso jerarquizar (términos genéricos, específicos, etc.) y relacionar de manera 
adecuada. La unificación en un thesaurus de dicha información resulta, pues, funda-
mental para manejar una cantidad asequible de variables que faciliten el trabajo pos-
terior69. Obviamente, la colaboración interdisciplinar entre historiadores, psiquiatras 
y especialistas en documentación médica puede facilitar mucho esta etapa de la in-
vestigación. 
La íntima relación entre término y concepto plantea otro tipo de reflexión. Cuan-
do el objetivo de estudio es un amplio conjunto de historias clínicas, las categorías 
diagnósticas o las indicaciones terapéuticas pueden variar, a lo largo del tiempo, y 
con ellas, la terminología utilizada por los clínicos. La utilización de términos como 
melancolía, lipemanía o depresión; de locura circular o psicosis maniaco-depresiva; 
de demencia precoz o esquizofrenia, nos indica en qué plano doctrinal se sitúa el 
facultativo y nos ofrece claves sobre la evolución conceptual de la práctica psiquiátri-
ca en un determinado lugar, el grado de aceptación o asimilación de determinadas 
———— 
67 Sobre la informatización de este tipo de fuentes, véase la reciente propuesta de DÖRIES, A. y BED-
DIES, T. (1999), Coping with quantitany and quality: computer-based research on case redords from the 
Wittenauer Heilstätten in Berlin (1919-1960), History of Psychiatry, 8,  
68 Véase, a título orientativo, TERRADAS, M. L. (1983), La documentación médica como disciplina, Va-
lencia, TERRADAS, M. L. y PERIS, R. (1989), Lecciones de documentación médica, Valencia; BARREDA, M. S. 
(1993), Estructura y contenido de los documentos sanitarios: la historia clínica, Tabula, 2, 9-40; HERRERO, 
L. (1993), Tratamiento y recuperación de los documentos sanitarios, Tabula, 2, 67-89. 
69 Una iniciativa importante, a este respecto es la aportación de SEMPERE, J. (1996), El Archivo de 
historias clínicas del Servicio de Neuropsiquiatría del Hospital Provincial de Valencia en el periodo 1931-1936, Valen-
cia (Tesis doctoral inédita) 
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teorías, etc. La cosa se complica cuando, con cierta frecuencia, se encuentran en las 
historias de un mismo profesional, o incluso en una misma historia, categorías diag-
nósticas deudoras de la nosografía francesa, de la alemana o de la teoría psicoanalíti-
ca. Ello no hace sino corroborar la complejidad del acto clínico, la amalgama de 
paradigmas en la mente de los profesionales y, en cierto modo y una vez más, el 
desajuste entre las elaboraciones teóricas, tendentes al dogmatismo y a la creación de 
doctrinas canónicamente irreconciliables, y el ejercicio de la clínica en la que pienso 
que pueden encontrarse orientaciones más eclécticas y objetivos más prácticos. 
Señalaré, para terminar, una reciente propuesta metodológica que pretende 
afianzar las bases de lo que se denomina «psiquiatría transhistórica». Según L. Livia-
nos, «pueden emplearse estos documentos [las historias clínicas] con un criterio ac-
tual, como un instrumento para llevar a cabo estudios que (...) no se limitan a la epi-
demiologoía histórica psiquiátrica. Este acercamiento, que puede denominarse psi-
quiatría transhistórica, es el que nos interesa en la actualidad: la posibilidad de utili-
zar patografías (...) de otras épocas como fuente actual de conocimientos»70. 
Se trata de un acercamiento que implica la adopción de una metodología com-
pleja sobre la que no me extenderé. Tan solo diré que requiere la realización de «diag-
nósticos retrospectivos» fiables, para lo que resulta necesario la participación de al 
menos dos investigadores (observadores) y la realización de medidas de concordan-
cia (coeficiente Kappa)71, así como el cálculo de tablas de contingencia con objeto de 
conocer la «equivalencia diagnóstica entre las categorías actuales y las utilizadas en 
tiempos pasados»72.  
En esta línea pueden situarse diversos trabajos en los que las patografías de al-
gunos clínicos eminentes han sido objeto de relecturas y reanálisis que han pretendido 
resituar las ideas psiquiátricas de los mismos desde una perspectiva actual73. Así-
———— 
70 LIVIANOS, L. (2001), La recuperación de la información clínica de documentos de tiempos preté-
ritos,. En ANGOSTO, T., RODRÍGUEZ, A. y SIMÓN, D. (comp.), Setenta y cinco años de historia de la psiquia-
tría (1924-1999), Ourense, AEN, pp. 41-54, p. 41 
71 El coeficiente Kappa es el método más sencillo, y más usado, para evaluar la fiabilidad intra e in-
terobservador en el análisis de variables cualitativas. Es el resultado de calcular el procentaje total de 
concordancias. Sus dos limitaciones más importantes son, por un lado, que su valor no depende única-
mente de los errores de clasificación de los observadores sino que se ve afectado por la prevalencia y, por 
otro, que no tiene en cuenta el azar. Véase ARGIMÓN, J. M. y JIMÉNEZ VILLA, J. (2000), Métodos de inves-
tigación clínica y epidemiológica, Madrid, Ed. Haucort, pp. 321-322. 
72 LIVIANOS (2001), p. 49. 
73 BOYLE, M. (1990), Is schizophrenia what is was? A re-analysis of Kraepelin’s and Bleuler popula-
tion, Journal of the History of the Behavioural Sciences, 26, 323-333; JABLENSHY, A., HUGLER, H., VON CRA-
NACH, M. Y KALINOV, K. (1993), Kraepelin revisited: a reassessment and statistical analysis of dementia 
praecox and manic-depressive insanity in 1908, Psychological Medicine, 23, 843-858; JAMES, R. L. y MAY, 
P. R. A. (1981), Diagnosing Schizophrenia: Professor Kraepelin and the Research Diagnostic Criteria, 
American Journal of Psychiatry, 138, 501-504; KILOH, L. G. y GARSIDE, R. F. (1977), Depression: a multi-
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mismo, aunque con ciertas diferencias metodológicas, es preciso destacar la propues-
ta de German Berrios de llevar a cabo una recalibración del síntoma, con el objeto de 
«llevar a la psicopatología descriptiva al mismo nivel de complejidad que tienen las 
técnicas de investigación en diagnóstico. (...) buscar emparejamientos de compleji-
dad es una forma de recalibrar, de redefinir los síntomas y todo lo demás»74. Utili-
zando también el coeficiente de Kappa, Berrios —y la escuela de Cambridge— pro-
ponen «rediagnósticar» los síntomas descritos en el siglo XIX, ya que «Dos cosas 
pueden pasar: una, que [el psiquiatra decomonónico] estuviera acertado, que real-
mente existiera un patrón que no fuera un espejismo sino que había un síntoma; la 
otra es que lo hubiera pero que lo nombrara mal o que los datos que tenía apuntaran 
a otro lado. Lo que hemos estado haciendo en los últimos años es volver a las bases 
de datos, a la casuística original de los psiquiatras del XIX de donde surgieron los 
síntomas, hemos sacado los casos, y a veces era difícil encontrarlos, los hemos redes-
crito, rediagnosticado utilizando el kappa y hemos reanalizado las series de nuevo»75. 
No cabe duda que estos intentos de reanalizar o de recalibrar la psicopatología 
han ocupado un lugar preferente en una historia de la psiquiatría «para clínicos» que 
otorga al síntoma y a las categorias conceptuales y diagnósticas una importancia 
fundamental en el ejercicio de la clínica psiquiátrica. El planteamiento resulta suge-
rente pero no está exento de dificultades: Por un lado, la aplicación a unas fuentes 
históricas de métodos para reducir la variabilidad debida a la interpretación subjetiva 
del observador obliga a depurar y adaptar dichos métodos. Por otro, el riesgo del 
presentismo en este tipo de investigaciones resulta evidente, sobre todo si se pretende 
establecer equivalencias diagnósticas aplicando criterios nosológicos basados en el 
DSM-IV o en el ICD-10 a las historias clínicas de tiempos pasados76. Finalmente, no 
podemos dejar de mencionar que este esfuerzo «recalibrador» tiene como objetivo 
primordial identificar y distinguir la «señal neurobiológica» —que aparentemente 
subyace en todo síntoma— de un cierto «ruido de fondo» que correspondería a ele-
mentos o factores psicológicos, socio-culturales, etc. «El síntoma» —opina G. Be-
rrios— «sigue siendo una mezcla compleja de lo biológico y lo expresivo. El síntoma 
tiene componentes biológicos y, aun así, cambia en el tiempo. El hecho de que el 
———— 
variate study of Sir Aubrey Lewis’s data on melancholia, Aust. N. Z.J. Psychiarty, 11, 149-156; PARKER, G. 
y HADZI-PAULOVIC, D. (1993), Old data, new interpretation: a re-analysis of Sir Aubrey Lewis’s M. D. 
Thesis, Psychological Medicine, 23, 859-870. 
74 BERRIOS, G. (1994), Vieja y nueva psiquiatría, Maristán, 3, 34-43, p. 41. Con formulaciones, más 
o menos desarrolladas pero sin diferencias de fondo, esta propuesta puede encontrarse en BERRIOS, G. 
(1994), Historiography of mental symptoms an diseases, History of Psychiatry, 1, 175-190; BERRIOS, G. 
(1996), The history of mental symptoms, Cambridge, Cambridge University Press. 
75 Ibid, p. 42. 
76 Lorenzo Livianos propone la utilización del ICD-9 [LIVIANOS (2001), p. 47]; German Berrios pre-
fiere el módulo psicopatológico de la AMDP [BERRIOS (1994), p. 42.]  
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síntoma del XIX sea distinto al del XX no es, como se ha querido interpretar, una 
evidencia a favor de un modelo social de la enfermedad mental. Nadie puede soste-
ner eso actualmente»77. 
Sin negar importancia a lo biológico, ni al papel que, sin duda, estas propuestas 
pueden tener, tanto en el ejercicio de la clínica, como en la formación de los psiquia-
tras; no cabe duda que, desde el punto de vista de la historia social de la medicina y 
de la psiquiatría, no resulta fácil asimilar dichos planteamientos que, en todo caso, 
tendrían que complementarse con otros acercamientos y con una adecuada contex-
tualización del momento y lugar en que la documentación que se estudia fue genera-
da. Es cierto que un estudio transhistórico podría ofrecer respuestas a interrogantes 
sobre la existencia o no de determinadas enfermedades mentales en el pasado, como 
por ejemplo la esquizofrenia78, pero no podemos olvidar que toda enfermedad (men-
tal o somática) es una construcción social y que las enfermedades que cada sociedad 
reconoce como tales son, en mayor o menor medida, variables histórica y cultural-
mente dependientes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO I79 
 
Hospital Militar de Tetuán 6 de junio 1925 
———— 
77 BERRIOS (1994), p. 42. 
78 JESTE, D. V., CARMEN, R., LOHR, J. B. y WYATT, R. J. (1985), Did schizophrenia exit before the 
eighteenth century?, Comprehensive Psychiatry, 26, 493-503. 
79 La carta que se reproduce pertenece al archivo clínico de la consulta privada del Dr. Gonzalo Ro-
dríquez Lafora, depositado en el Instituto de Historia del Consejo Superior de Investigaciones Científicas 
de Madrid, por donación de sus herederos. 
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Sr. Dr. Gonzálo R. Lafora. Madrid 
 
Muy distinguido Doctor: 
Ante todo, rúegole me perdone, por permitirme molestarle, con esta carta, en 
medio de sus estudios. 
Soy, [nombre y apellidos]; estando en la Residencia de Estudiantes, el Dr. Ca-
landre, al cual, consulté, sobre mi estado de salud, me mandó a Ud. Con una tarjeta 
de presentación. Esto sucedió, en el mes de Marzo de 1919. Luego he repetido la 
visita, en Mayo, del mismo año. Supongo que tendrá Ud. el historial de mi enferme-
dad en el libro correspondiente. Si esto fuese así señor, me podría hacer un favor 
inmenso. Sé que su diagnóstico fue, de que, de continuar tomando alcohol, me pondría 
loco; a parte de otras cosas. Ahora bien; buen Sr. desde Enero de 1922, se me metió la 
monomanía de querer alistarme al Tercio; hasta hace poco, los buenos amigos, me 
hicieron disistir. Una vez, ya, desde Málaga. En Octubre del pasado año, se me metió, 
con tan gran fuerza en la cabeza, que el día 15, después de pasar varios días entregado 
al alcohol, y sin casi poder dormir, en esa población; me alisté al Tercio. 
Como comprenderá, sin fuerza, para luchar contra mi desgraciado vicio y en-
fermedad (Ud. sabe que estoy alcoholizado de herencia) al mismo tiempo, fui vícti-
ma constante del alcohol. Quise luchar pero, luego de pasar 15 o 20 días, y algunas 
veces más, sin tomar alcohol, una rara excitación nerviosa, que no sé explicarle, me 
hacía lanzarme con más fuerza a él. Nada podía contra él. Cuando me sucedía eso, 
me paraba varios días, en un estado casi de completa inconstancia; a este estado su-
cedía otro periodo de decaimiento físico y aun mayor del estado moral. La descon-
fianza, más completa, se fue poco a poco, apoderándose de mí, en medio de mi de-
sesperación. Tengo la monomanía, que me ataca a veces, del suicidio, sobre todo, 
me da, por abrirme las venas. Dos veces, lo intenté en la vida de paisano y la última 
vez fue el día 1º de Mayo, en este hospital. 
Las ideas más disparatadas y contradictorias dominan mi cabeza. Siento ganas 
de que me fusilen, algunas veces, otras de morieme, otras de matar, etc....y todo esto, 
con triste voluctuosidad (sic). Yo no sé cómo terminaré de continuar en el Tercio, he 
empeorado muchísimo; las emociones que aún siento agradables, me hicieron siem-
pre daño, trastornando mis nervios, ahora, son tan constantes y tan desagradables, 
que harán que tenga un fin terrible. 
Como sé su bondad, y sé que es Ud. un hombre de ciencia, que ama a esta, por 
lo que representa y lo bueno que puede hacer, me dirijo a Ud. en estos momentos 
que mi pobre cabeza, marcha bien, en demanda de auxilio, con la esperanza de que 
me lo prestará; pues nadie mejor de Ud. sabe cuan desgraciado soy, y cuan digno de 
lástima soy. 
Yo, aun tengo esperanzas de que si lograse salir del Tercio, y al lado de mi ma-
dre, que me quiere mucho, y, siguiendo el tratamiento que Ud. me pusiera, llegaría a 
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ser una persona normal. ¿Será esto posible? ¡De no serlo, es preferible la muerte, mil 
veces!¿Dios mio, no sé, no sé! 
Si ud, conociese algún médico, de este hospital, que fuese regular psiquiatra, que 
me estudiase, acaso se lograría que llegase a ser un hombre. O si no, que escribiese al 
Director del hospital; su merecida fama, le haría que le atendiese e hiciese estudiar 
mi caso con interés. Ya sabe, que el mío, es un caso, que un médico corriente, no 
comprendería; por lo menos, sin que alguien le guiase. En último caso, si le escribie-
se a mi Jefe, el Coronel Franco, explicándole mi situación y estado, creo que la to-
maría en consideración y procedería, cual debiera. 
Solo Ud. y Dios, saben cuan triste y desesperada es mi situación y en Ud. confío. 
Es más, cuando estoy bajo los efectos de ese extraordinario estado nervioso, en 
cuanto tomo algo de alcohol (que es enseguida), no sé ni lo que hago, ni luego soy 
capaz de recordar, ni lo que hice, ni donde he estado; y temo un día, que en ese esta-
do, pueda cometer algún crimen. ¡Socórrame! Si no lo hace, estoy completamente 
perdido. 
Le deberá más que la vida, mil veces, este desgraciado legionario que le bendice 
con todas las fuerzas de su alma. 
 [firma y rúbrica] 
 
Dirección: Legionario [nombre y apellidos] 
 Hospital Militar de Tetuán. 
 
P/d. Señor, perdóneme, pero Ud. comprende mejor que yo mi situación y me 
sabrá perdonar y salvar. Las faltas de respeto, que acaso encuantre, ya comprenderá, 
que como no estoy seguro de mi cabeza, no soy responsable. Soy bien desgraciado. 
Vivía Ud,. en el Paseo del Prado; pero, como no recuerdo el Nº, se la mando a 
la Residencia, desde donde se la mandarán a su casa. 
He tomado algo de cocaina, pero sin que este vicio, me llegase a dominar, como 
el alcohol. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
